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* L’aphorisme, par definition, 
cherche a resumer un mot, 
une situation etse veut 
le contraire du lieu commun. 

II constitue un enonce autosuffisant 
etpeutetre lu, compris, interprets 
sansfaire appel a un autre texte. 
Un aphorisme est unepensee 
qui autorise etprovoque 
d’autres pensees et quifraye 
un sender vers de nouvelles 
perceptions et conceptions. 

Meme si sa formulation semble 
prendre une apparence definitive, 
il nepretendpas tout dire ni dire 
letoutd’une chose. 

http:/ /www. metropole- 
creative.com/site/pedagogie-active/ 


aphorisme* est volontiers associe au pro- 
pos pedagogique, c’est-a-dire a I’intention 
de stimuler I’attention et le cas echeant de 
transmettre a I’etudiant un savoir jusque-la ignore. 
Ainsi, il peut etre tentant, au terme de cette annee 
universitaire, de rappeler par trois aphorismes les 
evolutions en cours de notre systerme de sante. 
Premier aphorisme, consacre aux malades : « Les 
malades sont d even us savants et les maladies 
chroniques ». La chose est bien connue. Dans un 
contexte plus vaste devolution des relations socia- 
les, les malades et leur entourage, de plus en plus 
connectes a des sources d’information, prennent 
une part croissante au suivi quotidien de leur(s) 
maladie(s). En plus de I’acces a Internet, deux evo- 
lutions significatives ont marque revolution des 
malades : d’abord, des 2002, 1’acces aux donnees 
du dossier medical, puis, en 2009, la reconnais- 
sance de r education therapeutique et surtout au- 
dela, de la prise d’autonomie du malade. Si bien 
que la relation rmedecin-rmalade - qui continue fon- 
damentalement d’etre etablie sur le colloque sin- 
gular -s’en trouve modifiee. Ainsi, le modede rela- 
tion habituel evolue progressivement vers une 
relation de type contractuel, ou les decisions sont 
davantage expliquees, au point que le vocable de 
decision medicale... partagee s’en est trouve 
consacre. De surcroTt, les theoriciens de la deci- 
sion medicale, et les promoteurs de I’ evidence 
based medicine (EBM) indiquent de plus en plus 
explicitement que la primaute doit rester au 
contexte (en particulier le malade, ses valeurs et 
ses preferences) par rapport aux « preuves » issues 
de la recherche clinique. 


Pour autant, il ne taut pas ignorer que cette evolution 
connart ses propres limites, assez bien precisees 
par I’auteur B. Schwartz, quand il affirme dans les 
colonnes du New York Times : « De fait, le point ou 
le choix tyrannise les patients plus qu’il ne les libere 
pourrait bien exister ». 

Et puis les maladies sont devenues chroniques. 
Devolution en cours concerne I’ensemble des pays 
developpes. L’OMS, dans son role de vigie I’avait 
annonce des le debut des annees 2000. En une 
seule phrase, le sujet etait cerne : « D’ici 2030, plus 
d’un quart de la population europeenne devrait avoir 
plus de 65 ans. Or, au moins 35 % des hommes de 
plus de 60 ans sont atteints de plusieurs affections 
chroniques, et le nombre de comorbidites augmente 
progressivement avec I’age et les niveaux sont plus 
eleves parmi les femmes ». 

Et dans un autre document, 1 date de 2005 et titre 
Former les personnels de sante du xxi e siecle - Le 
defides maladies chroniques, I’OMS indiquait ega- 
lement : « . . . Alors que Lon assiste a une progres- 
sion rapide des problemes de sante chroniques a 
I’echelle m on diale, la formation des dispensateurs 
de soins de sante n ’a, d’ une maniere generate, pas 
evolue en consequence. . . Qui plus est, alors que 
de nombreux soignants traitent aujourd’hui au 
quotidien des patients souffrant de diabete, 
d’asthme ou de cardiopathies, ils indiquent qu’ils 
sont mal prepares pour coordonner ces soins et 
eduquerles patients atteints de ces maladies chro- 
niques. La raison pour laquelle ces soignants sont 
mal prepares est tres simple : la prise en charge 
des malades chroniques est differente de celle des 
patients souffrant de pathologies episodiques. »... 
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Deuxieme aphorisme : « Des protocoles pluriprofes- 
sionnels pour des malades polypathologiques ». 
Certes, les malades vieillissent avec leurs maladies, 
mais surtout ces malades cumulent les facteurs de 
morbidity et deviennent de plus en plus polypatho- 
logiques. Ainsi, on peut se referer a un travail publie 
par The Lancet « online » et mene par une equipe 
universitaire ecossaise. 2 Les donnees cliniques, 
socio-demographiques et epidemiologiques de 
pres de 2 millions de sujets, representatifs de la 
population generate, suivis dans plus de 300 poles 
medico-pluriprofessionnels en Ecosse ont ainsi ete 
analysees. Ces donnees ont en particulier montre la 
polypathologie qui caracterise une large majority 
des malades. Au-dela de 55 ans, ce sont quatre 
affections chroniques qui « cohabitent » chez la 
plupart des patients ; et au-dela des 75 ans, sept 
comorbidites simultanees sont retrouvees. 

Les auteurs concluent que leurs constatations 
constituent un defi pour un systeme de soins (mais 
egalement une recherche et aussi une organisation 
des etudes medicates) fondes sur un cadre general 
ou chaque maladie est prioritairement abordee 
comme une entity, autonome et independante des 
autres. Un commentaire associe plaide egalement 
pour que des equipes pluriprofessionnelles soient 
constitutes, incluant des travailleurs sociaux, de 


ORGANISER ET REMUNERER LES SOINS PRIMAIRES 

Aux Etats-Unis, la mise en oeuvre de l’« Obama Care » est I’occasion 
de recentrer le systeme sur les soins primaires et I’ambulatoire afin de repondre 
au « defi » des maladies chroniques. 

Une telle evolution passe par des « prototypes ». Aux Etats-Unis aussi. 

Dans ce cadre, le court article, paru en janvier 2014 dans le NEJM, identifie 
pas moins de neuf caracteristiques qui delimitent revolution a conduire. 

On retrouve ainsi : 

O une organisation particuliere pour les malades complexes ; 

© un acces aux soins elargi 24 h/24 et 7 j/7 ; 

O un retour d’experience systematique, fonde sur I’avis des patients ; 

O une politique d’amelioration de la qualite nourrie par un suivi d’indicateurs ; 

© une coordination de I’ensemble des acteurs, en particulier avec les soins specialises 
et les urgences ; 

© des processus de decision concertee ou partagee ; 

© la mise en oeuvre d’une « communaute d’apprentissage et d’excellence » ; 

© rutilisation significative des possibilites de I’informatique professionnelle ; 

© et surtout un mode de remuneration des professionnels, adapte et synergique 
avec les evolutions en cours. 

http://www.nejm. org/doi/full/1 0.1 056/NEJMpl 31 4933 


rmaniere a assurer a chaque malade une coordina- 
tion et une continuity des soins (a la finalite des- 
quelles le patient doit, le cas echeant, pouvoir etre 
associe). Pour finir, I’auteur suggere que des main- 
tenant les etudiants soient prepares au mieux a ces 
evolutions epidemiologiques et professionnelles. 
De rmerme, aux Etats-Unis en avril 2010, la Josiah 
Macy Foundation a produit les actes 3 d’un sermi- 
naire dont le titre - Who Will Provide Primary Care 
And Flow Will They Be Trained ? ce qui peut se tra- 
duire en substance par « Quels professionnels vont 
pouvoir assumer les soins primaires et comment 
vont-ils etre formes ? » - ne laissait guere de doute 
sur les nouvelles priorites auxquelles il fallait s’atteler 
sans tarder. 

Troisieme aphorisme : « Un medecin en exercice 
isole produit des actes, une equipe produit des 
parcours ». Devant ce defi des maladies chroniques, 
les cercles d’influence ont reagi. En temoignent deux 
textes fondateurs, publies au debut de I’annee 
2012 des deux cotes de I’Atlantique, et qui, dans 
des contextes a la fois specifiques et distincts, en 
appellent a une meme solution : I’equipe pluripro- 
fessionnelle et la continuity des soins. 

Le premier 4 est le fait du Haut Conseil pour I’avenir 
de I* Assurance maladie (HCAAM), instance consul- 
tative creee par le ministre Mattel en 2003. Dans un 
avis (31 pages denses qui devraient etre etudiees 
dans les facultes), le HCAAM se prononce forte- 
ment pour la mise en oeuvre d’une medecine de « 
parcours » et precise utilement : « L’attention portee a 
la qualite d’un « parcours » suppose de passer 
d’une medecine pen see comme une succession 
d’ actes ponctuels et independants a une mede- 
cine qu’on peut appeler de “ parcours C’est-a- 
dire une medecine - entendue plus largement que 
les actes des seuls medecins - dont Tobjectif 
est d’atteindre, par une pratique plus cooperative 
entre professionnels et une participation plus 
active des personnes soignees, a une qualite 
d’ensemble, et dans la duree, de la prise en 
charge soignante ». 

Le second 5 (23 pages egalement denses) date 
d ’avril 2012 est le fait du Commonwealth Fund, 
organisation privee non gouvernementale, dont 
une commission est vouee a la recherche d’un 
systeme de sante hautement performant. Dans 
tous les cas, une telle evolution des systermes de 
soins implique des modifications sensibles des 
conditions de I’exercice professionnel. C’est ce qui 
est precise dans I’encadre ci-contre.* 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Juin 2014 


844 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



